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En  los  países  desarrollados,  la  pirámide  poblacional  está  sufriendo  un  proceso  de 
inversión  como  consecuencia  del  envejecimiento  de  la  población.  El  aumento  de  la 





personas  mayores  de  65  años  ha  pasado  de  representar  el  8,2%  de  la  población 
española en 1960, al 13% en 1990 y al 17,4 % en 20121. Y esta tendencia parece que se 
prolongará  en  el  tiempo  con motivo  del  declive  de  la mortalidad  en  este  grupo  de 
personas. Se ha estimado que en nuestro país  la esperanza de vida al nacer en el año 
2051 será de 86,9 años en los hombres y los 90,7 años en las mujeres35. Por lo que nos 
encontramos  ante  una  mayor  supervivencia  de  las  personas  mayores  y  un 
envejecimiento de aquellas que se encuentran en las últimas décadas del ciclo vital.  
 
Pese  a  ello,  el  83,75%  del  total  de  fallecimientos  en  nuestro  país  se  producen  en 
personas de edad avanzada 1. Es decir,  la tendencia es a que  la población  fallezca más 




Dentro  de  ellas,  la  enfermedad  isquémica  del  corazón  es  la  que  ocasiona  el mayor 
número de defunciones cardiovasculares. En Estados Unidos se ha observado que el 81% 
de  los  adultos  que  fallecen  por  este motivo  tienen  65  años  o más67.  En  España,  la 











prevención  y  su  rehabilitación  resulten  imprescindibles  en  el manejo  de  este  grupo 
poblacional.  Como definió la OMS76, esta modalidad terapéutica consiste en: 
 
“la  suma  de  actividades  que  se  requieren  para  influir  favorablemente  sobre  la 
causa  subyacente  de  la  enfermedad,  así  como  sobre  las  mejores  condiciones 
físicas, mentales y sociales posibles, para que, por medio de sus propios esfuerzos, 
puedan  preservar  o  retomar  si  lo  han  perdido,  un  lugar  en  la  comunidad  tan 








“el conjunto de  intervenciones multifactoriales  realizadas para optimizar  la salud 
física  y  psíquica  del  cardiópata  y  para  facilitar  su  integración  social.  También 
destinadas  a  estabilizar,  enlentecer  y  lograr  la  regresión  de  la  ateromatosis, 
consiguiendo así reducir la mortalidad y morbilidad de estos pacientes.”  
 
Con  todo  ello  podemos  concluir  que  los  programas  de  prevención  y  rehabilitación 
cardíaca son sistemas terapéuticos multifactoriales que actúan a nivel físico, psico‐social 

















está  altamente  relacionada  con mayor mortalidad  y morbilidad  en  las  enfermedades 
cardiovasculares60. En este sentido, los pacientes mayores con enfermedades coronarias 
isquémicas   presentan mayor necesidad de  rehabilitación  cardíaca debido a que a  los 






completa  valoración  de  la  capacidad  funcional  del  paciente  al  inicio  y  durante  la 
realización del programa de Rehabilitación Cardíaca. 
 







como  la  capacidad  de  realizar  ejercicio  con  grandes  grupos  musculares,  de  forma 
dinámica y con una intensidad de moderada a alta, por períodos prolongados de tiempo.  






















VO2 máximo,  en  comparación  con  las  personas  jóvenes. De  este modo,  para muchas 















de  respuesta  adrenérgica  del  sistema  cardiocirculatorio  es menor,  además  de  que  el 
nódulo sinusal presenta degeneración. Esto se traduce en un descenso de la FC máxima 
alcanzable. De esta manera, durante el ejercicio, el aumento del gasto  cardíaco en  la 
persona  de  edad  avanzada  se  consigue  a  expensas  del  aumento  del  volumen  latido 
máximo, que es consecuencia de un desequilibrio entre el volumen telediastólico  (que 




submáximo  de  ejercicio  y,  consecuentemente,  el  trabajo  cardíaco  aumenta.  En  este 
rango de intensidad, el VO2 disminuido se compensa parcialmente por un aumento de la 
diferencia  arterio‐venosa de oxígeno. Por  lo  tanto, el doble producto  (FCxTA  sistólica) 
aumenta,  incrementando  consigo  la  demanda  miocárdica  de  oxígeno.  Ahora,  la 
perfusión  coronaria  está  disminuida.  Aunque  el  ratio  entre  el  oxígeno 







pero  los miocitos  que  quedan  aumentan  de  tamaño.  Este  incremento  se  acompaña 
además  de  un  aumento  del  contenido  celular  de  colágeno.  Como  consecuencia  su 
distensibilidad  se  reduce,  pasando  el  llenado  ventricular  (precarga)  a  depender  de  la 
contracción auricular.  
 
Asimismo,  la pared de  la aorta y de  los grandes vasos  se engrosa, aumentando así  su 
diámetro y su rigidez. A raíz de ello, se produce un aumento de la resistencia  periférica. 










Por  último,  la  función  pulmonar  disminuye  con  la  edad.  En  este  sentido,  la  pared 
torácica tiene menor capacidad para expandirse, por lo que la capacidad inspiratoria se 
reduce  y  con  ello  la  capacidad  vital.  Igualmente,  el  intercambio  gaseoso  también  se 
afectará.  La  presión  parcial  de  oxígeno  arterial  es menor,  de  forma  que  las  personas 
mayores tienen menor capacidad de oxigenación. A ello cabe añadir la disminución de la 
frecuencia respiratoria y  la dificultad de estas personas para expulsar secreciones, que 





La disminución de  la  fuerza muscular es uno de  los principales cambios asociados a  la 
edad que afecta a  la capacidad funcional. A partir de  los 30 años, aproximadamente el 
6% de las fibras musculares mueren en cada década de la vida, especialmente las fibras 
rápidas31.  La  fuerza  estática  disminuye  significativamente  a  partir  de  los  60  años 
mientras  que,  a  diferencia  de  la  concéntrica,    la  fuerza  excéntrica  es  la  que 
sustancialmente menos se afecta con la edad. 
 
Esta  disminución  está  causada  esencialmente  por  una  reducción  del  número  de 






















osteoarticular  (osteoporosis y artrosis‐artritis), que  junto a  la disminución de  la  fuerza, 
les  predisponen  a  la  alteración  de  la marcha  y  a  la  inmovilidad.  Este  estilo  de  vida 




1.1.3.  Factores  psico‐emocionales  y  capacidad  funcional  en  la  persona 
mayor 
 
Entre  las  personas  de mediana  edad  y  de  edad  avanzada,  aquellos  con  enfermedad 
coronaria  cardíaca  presentan  niveles más  elevados  de  discapacidad  autopercibida  en 
comparación  con  personas  sin  enfermedad  (figura  3)63.  La  edad  avanzada,  el  sexo 

















el  colectivo  de  personas mayores.  La  depresión  está  presente  en  el  10‐20%  de  esta 
población y la ansiedad en el 20%. En el estudio sobre la depresión de personas mayores 
en Rehabilitación Cardíaca de Milani y Lavie51 encontraron que al  inicio del programa, 
aquellos mayores deprimidos presentaban una disminución de  la  capacidad  funcional     







la  vida  diaria  que  requieren  de  un  metabolismo  aeróbico  sostenido5.  Su  valoración 
proporciona  importante  información  diagnóstica  y  pronóstica  en  el  caso  de  la 






















Dado  que  el  VO2 máximo  se  logra  cuando  se  recluta  la mitad  de  la masa muscular 
corporal,  las  variaciones  que  sufre  resultan  principalmente  de  limitaciones  del  gasto 
cardíaco  máximo  en  lugar  de  factores  periféricos4.  Por  ello,  el  VO2  máximo  está 




el  sexo,  la  forma  física,  la  presencia  de  enfermedad  y  por  algunos medicamentos.  A 
cualquier  edad,  el VO2 máximo  de  los  hombres  es  del  10%  al  20%  superior  al  de  las 
mujeres, ya que los varones presentan mayor concentración de hemoglobina en sangre, 
un mayor  volumen  de masa muscular  y  un mayor  volumen  sistólico4.  Esta  diferencia 
entre hombres y mujeres es  importante  tenerla muy presente cuando se  interpreta  la 
capacidad funcional de un individuo. 
 









(con  la  nariz  tapada) mientras  se miden  la  ventilación  pulmonar  y  las  fracciones  de 
oxígeno y anhídrido carbónico espiradas. Sin embargo, al utilizar este equipamiento es 
esencial    la  calibración  del  equipo  para  cada  sujeto  con  el  fin  de  obtener  resultados 
precisos.  En  este  sentido,  la  administración de  esta prueba  y  la  interpretación de  los 
resultados  requieren  de  personal  profesional  con  un  profundo  conocimiento  de  la 
fisiología  del  ejercicio.  A  ello  se  le  añade  el  coste  de  compra  y mantenimiento  del 










Por  estos  motivos,  cuando  la  medición  directa  del  VO2  máximo  no  es  posible,  la 
capacidad  funcional  se  estima  a  partir  de  la  carga  de  trabajo  alcanzada  durante  el 
máximo  esfuerzo  y  se  expresa  en  equivalentes  metabólicos  (metabolic  equivalents‐ 
METs), donde 1 MET representa el gasto energético en reposo (≈ 3,5 mLO2/kg/min). 
 
Cabe  apuntar  que  es  relevante  realizar  una  distinción  entre  la  valoración  del  VO2 
máximo  estimado  y  el  medido  directamente,  especialmente  en  pacientes  con 







de  oxígeno  es más  lenta,  se  puede  generar  gran  discrepancia  entre  el  VO2 máximo 
estimado  y  el  medido  directamente,  ya  que  en  el  primer  caso  se  sobreestima 
drásticamente su valor, especialmente si se utilizan protocolos de valoración agresivos4. 
Luego  las  ecuaciones  de  referencia  para  la  estimación  del  VO2 máximo    deben  ser 





La  prueba  de  tolerancia  al  esfuerzo  (PE)  con medición  de  gases  se  considera  el  gold 
standard para evaluar el VO2 máximo real. En el diagnóstico de la cardiopatía isquémica, 
el  protocolo  de  Bruce  es  el  que  se  utiliza  habitualmente55.  Se  trata  de  una  prueba 
máxima realizada en tapiz rodante, en la que la velocidad y la inclinación se incrementan 
gradualmente. A esta prueba,  se  le han añadido algunas etapas preliminares que han 
dado  lugar  al  protocolo  de  Bruce  modificado.  En  comparación  con  el  original,  que 
comienza a 1,7 mph con una  inclinación del 10%,  la prueba modificada  tiene una  fase 
cero (1,7 mph a 0% de inclinación) y una fase intermedia (1,7 mph a 5% de inclinación) 










0  1,7 0 3
0,5  1,7 5 3
1  1,7 10 3
2  2,5 12 3
3  3,4 14 3
4  4,2 16 3
5  5,0 18 3
6  5,5 20 3









Cuando no es posible  su medición directa,  se han propuesto ecuaciones de  regresión 
para estimar el VO2 máximo,  tanto en  la prueba original como en  la modificada. En el 
caso de utilizar las propuestas por la ACSM, las cuales se basan en la velocidad y la carga 
de  trabajo  del  tapiz  rodante  de  sujetos  sanos  y  en  las  que  se  valora  la  capacidad 
funcional  en METs,  la  estimación  sobrevalora  considerablemente  el  VO2 máximo  en 
pacientes con cardiopatía isquémica. Milani y cols.50 encontraron una diferencia del 43% 
entre  la medición directa y  la estimada con estas  fórmulas, al valorar  la mejoría de  la 
capacidad funcional de 50 pacientes al inicio y al final de un programa de rehabilitación 
cardíaca. Posteriormente, Lavie y Milani41 compararon estas mismas mediciones pero en 
183  pacientes  con  cardiopatía  isquémica  divididos  en  dos  grupos:  uno  de  personas 
mayores (> 70 años) y otro de jóvenes (< 55 años). En el grupo de pacientes mayores, la 
capacidad funcional estimada mejoró un 32%, mientras que  la real  lo hizo solo el 13%. 










hábitos  de  actividad  física)  y  esto  entraña  cierta  dificultad,  se  han  propuesto  otras 
ecuaciones más adecuadas. En concreto,  Foster y cols.24 desarrollaron una ecuación de 
regresión aplicable a todos los sujetos, sobre la base de una muestra de 230 individuos 
de  diversas  edades,  con  gran  variedad  de  condiciones  clínicas  (angina  de  pecho 
sintomática; cirugía de revascularización miocárdica; rehabilitación cardiaca ambulatoria 
tras  cirugía;  programa  de  prevención  cardiovascular  y  atletas)  y  niveles  de  actividad 
diferentes.  Por  una  parte,  sus  ecuaciones  demostraron  que  la  relación  entre  el  VO2 
máximo y el rendimiento en el tapiz rodante no era lineal (figura 6). Por otra, observaron 







aproximadamente  el  70%  en  comparación  con  el  método  convencional.  Así,  estos 
autores recomiendan el uso de una ecuación de regresión simple que depende solo del 








A  pesar  de  sus  ventajas  en  la  valoración  de  la  capacidad  funcional,  la  viabilidad  de 
realización de  la PE ha sido cuestionada, máxime en personas añosas. Primero, por  los 
obstáculos que supone  la medición de gases y que ya hemos expuesto anteriormente. 
En  segundo  lugar,  al  tratarse  de  una  prueba  máxima,  el  paciente  puede  agotarse 
demasiado  rápido  y,  por  lo  tanto,  su  capacidad  funcional  se  infravaloraría.  En  tercer 
lugar,  las cargas de trabajo asociadas son muy elevadas en comparación con  las de  las 
actividades  diarias,  y  teniendo  en  cuenta  la  incapacidad músculo‐esquelética  de  los 
mayores, pueden encontrarse incómodos durante la realización de la prueba. Y, cuarto,  
también  se  ha  encontrado  que  esta  prueba  resulta  intimidante  para  las  personas 
mayores73. La idea de una prueba en tapiz rodante infunde miedo y ansiedad en muchos 







aumento  de  la  frecuencia  cardíaca  y  ventilatoria  antes  de  su  realización.  Por  estos 
motivos, se han propuesto pruebas de marcha como alternativa. 
 









de  un  equipamiento  especial,  se  pueden  realizar  en  cualquier  situación  clínica  y  el 
profesional que  las administre no necesita una  formación especializada, por  lo que el 




desde  aquellas  basadas  en  una  duración  específica  (prueba  de  2‐minutos marcha,  5‐
minutos marcha, 6‐minutos marcha, 9‐minutos marcha y 12‐minutos marcha), a las que 
establecen  una  distancia  determinada  (prueba  de  100  metros  marcha,  prueba  de 
marcha de media milla, prueba de 2 km marcha) o una velocidad de marcha (al propio 
















supone  un  consumo  de  tiempo  en  la  práctica  clínica  habitual.  Además  proporcionan 
información  muy  limitada  de  los  cambios  fisiológicos  y  sintomáticos  que  ocurren 
durante  la prueba. En este sentido, correlacionan moderadamente con el VO2 máximo 




6MM.    Este  test  fue  desarrollado  por  Singh  y  cols.71  para  su  uso  en  pacientes  con 
enfermedad pulmonar obstructiva  crónica  (EPOC), a partir del  test de paseo de  carga 




la  capacidad  funcional durante  los programas de Rehabilitación Cardíaca de pacientes 
con by‐pass aortocoronario  (Coronary artery by‐pass grafting‐ CABG)6,25,73, en aquellos 
con marcapasos, como ayuda en su programación y evaluación58, en  los pacientes que 
esperan  un  transplante43  y  en  pacientes  con  insuficiencia  cardíaca  crónica 
(ICC)25,28,37,52,53,70,75. 
 
El  ISWT es una prueba  limitada por  síntomas,  cuya  velocidad es  controlada de  forma 
externa.  Este  control  hace  que  la  respuesta  del  sistema  cardiorrespiratorio  sea 




ISWT mostraron un  incremento  linear en  relación a  la carga de  trabajo. En  su estudio 






























el caso de  la  ICC, varios estudios  también   han evidenciado  la  fuerte  relación entre el 
VO2 máximo de  la PE y  la distancia media recorrida en el  ISWT. Es también el caso del 
trabajo de Keele y cols.39 (r=0,84). 
 












dos  pruebas  (517 m  versus  513 m),  si  bien mencionaron  que  a  los  pacientes  se  les 
familiarizó  con  el  test  la  semana  previa  a  su  realización.  Pulz  y  cols.65  tampoco 
encontraron  diferencias  entre  las  distancias  recorridas  en  2  sucesivos  ISWT  en  63 
pacientes con ICC. 
 
Por  otra  parte,  los  resultados  de  Fowler  y  cols.25  tampoco  mostraron  diferencias 
significativas entre la primera y las 3 pruebas sucesivas en un grupo de 39 pacientes con 
CABG, por  lo que concluyeron que no era necesaria  la sesión de práctica. No obstante, 
entre  las  pruebas  1  y  2  hubo  una  diferencia  de  42 metros  en  contraposición  a  los  8 
metros de diferencia entre  las pruebas 2 y 3. La primera prueba se realizó una semana 










pacientes  con  cardiopatía  isquémica  fue desarrollado por  Jolly y  cols.37 Tras  realizar 2 
veces el ISWT, una de ellas de prueba, en 353 pacientes participantes en el Birmingham 
Rehabilitation  Uptake  Study,  encontraron  que  la  diferencia  entre  las  distancias 
recorridas  en  las  pruebas  1  y  2  (29,5  metros)  fue  estadísticamente  significativa 
(p=0,0001). Concluyeron que este cambio se debía a  la familiarización con  la prueba   y 
no  a  la motivación  del  paciente,  por  lo  que  consideran  que  una  sesión  práctica  está 
indicada. Igualmente, Lewis y cols.43 también encontraron que el ISWT era fiable (r=0,9, 








Por  último,  Pepera  y  cols.59  estudiaron  la  fiabilidad  del  ISWT  a  largo  plazo  en  30 
pacientes con cardiopatía estable que participaban en una programa de Rehabilitación 



















o  angina.  En  este  grupo,  las  co‐morbilidades,  especialmente  la  artritis  y  las 
enfermedades  respiratorias,  son  comunes.  Además,  la  fuerza  física  es menor  en  los 
pacientes añosos con motivo de  la pérdida de masa muscular con  la edad.  Igualmente, 
en este colectivo  la capacidad para  incrementar el gasto cardíaco está  reducida como 
consecuencia de  la menor capacidad para aumentar  la FC y el volumen sistólico. Ante 
estas  circunstancias,  los pacientes mayores  son  conscientes de  su  relativa  y  creciente 
incapacidad para realizar  las actividades físicas con velocidad, fuerza y precisión.   Junto 
al  miedo  a  las  consecuencias  adversas  de  los  síntomas  cardíacos,    todas  estas 








es  la  razón  por  la  cual  generalmente  el  entrenamiento  físico  se  propone  a  estos 
pacientes. 
Para  que  los  pacientes  con  enfermedad  coronaria  cardíaca  logren  una  respuesta 
favorable al entrenamiento  físico, prescribiéndoseles adecuadamente un programa de 
actividad física, es importante que se establezca su nivel de capacidad funcional.  
La  PE  con medición  directa  de  gases  es  el  gold  standard  para  valorar  la  capacidad 
funcional. Pero esta prueba requiere de un equipamiento sofisticado y caro, de tiempo 
para realizarse y de personal especializado. Además, a los pacientes mayores les cuesta 
adaptarse al  tapiz  rodante71. Por  lo que como  resultado, este  test no es práctico para 
realizar evaluaciones frecuentes en grupos grandes de pacientes.  
Aparece  así  la  necesidad  de  una  prueba  fácil  de  administrar,  con  un  mínimo 
equipamiento especializado y una con una buena relación con las actividades de la vida 
diaria. De este modo han  surgido  las pruebas de marcha. Entre ellas, el  ISWT que  se 
desarrolló para pacientes  con  EPOC71,  es una prueba estandarizada  con  control de  la 
velocidad, limitada por los síntomas del paciente,  que produce una respuesta progresiva 
del  sistema  cardiorrespiratorio71.  Es  sencilla  de  realizar,  segura52  y  permite  que  sus 
resultados sean comparables entre pacientes.   Aunque no es muy extensa  la  literatura 
científica sobre de su uso en Rehabilitación Cardíaca, se ha utilizado extensamente en 
pacientes  cardiópatas  con  ICC25,28,37,52,53,70,75,  en  pacientes  con  marcapasos58,  en 
pacientes en espera de un transplante43 y en pacientes tras CABG25,28,52. En estos grupos, 
la  validez25,28,52  y  fiabilidad6,25,25,37,43,60,66,75 del  test ha  sido demostrada. Ahora, pese a 
que  principalmente  los  programas  de  Rehabilitación  Cardíaca  están  integrados  por 
pacientes  que  presentan  una  enfermedad  coronaria  isquémica,  hasta  la  fecha,  pocos 
han sido los estudio sobre la utilización de este test en este grupo de pacientes. 
Finalmente,  a  la  hora  de  valorar  la  capacidad  funcional  es  importante  considerar  las 
fuentes potenciales de variación aparte de  la edad, el sexo,  la altura y el peso. Una de 
esas fuentes es el estado psico‐emocional. La depresión es un problema relevante en los 







prevalencia  en  las  personas mayores  es  del  10‐15%,  además  de  que  los  niveles  de 
depresión  son mayores  en  este  grupo.    La  ansiedad  aparece  hasta  en  el  20%  de  los 
pacientes mayores51.  Se  ha  observado  que  en  los mayores  remitidos  a  Rehabilitación 
Cardíaca, al inicio del programa, aquellos deprimidos presentaban una disminución de la 
capacidad  funcional  (‐15%,  p=0,02)  y  niveles  mucho  más  elevados  de  ansiedad 
(+363%)51.  Luego  estos  factores  son  una  potencial  fuente  de  interferencia  en  la 

















CARDÍACA  PARA  EVALUAR  LA  CAPACIDAD  FUNCIONAL  DE  PERSONAS  DE 
EDAD AVANZADA (> 60 AÑOS) CON ENFERMEDAD CORONARIA ISQUÉMICA. 
ANTICIPAMOS QUE EN ESTE COLECTIVO LA ISWT PODRÍA SER UNA MEDIDA 
















El  objetivo  principal  de  este  trabajo  es  analizar  la  conveniencia  de  utilizar  en 
Rehabilitación Cardíaca la prueba de la lanzadera o Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) 































programa  multidisciplinar  de  prevención  secundaria  y  rehabilitación  cardíaca  de  16 
semanas  de  duración,  coordinado  por  el  equipo  de  enfermería  y  basado  en  una 
intervención a nivel familiar (figura 7). Las fases 1 y 4 de dicho programa consistían en la 
valoración del paciente y de su familiar antes y después del programa respectivamente. 
Para ello  se  consultaba  la historia  clínica y  se mantenía una entrevista  con ambos.  La 
información recopilada de esta  forma se volcó en  la base de datos, de manera que su 








Todos  los  pacientes  que  eran  incluidos  en  el  programa  de  Rehabilitación  Cardíaca, 
fueron  evaluados  antes de  comenzar  la  intervención por el  equipo multidisciplinar. A 




























































los pacientes. En primer  lugar,  la  fisioterapeuta  realizaba una  serie de preguntas para 
verificar  que  el  desarrollo  de  la  ISWT  era  seguro  (anexo  II).  Tras  solicitar  el 
consentimiento  del  paciente  para  realizar  la  prueba  (anexo  III),  se  le  explicaba  cómo 









conos,  los  cuales  se  ubicaron  a  0,5  m  por  dentro  de  cada  extremo  para  evitar  la 
necesidad de un  cambio brusco de dirección.  La  velocidad  a  la que el paciente debía 








































cómo  el  paciente  debía  realizar  la  prueba.  Cuando  el  paciente  no  era  capaz  de 
entenderla,  la  fisioterapeuta  traducía  las  indicaciones. Esta  traducción es  la  siguiente: 
“camine con un ritmo firme tratando de girar en cada extremo cuando escuche la señal. 
Deberá  continuar  caminando  hasta  que  sienta  que  no  puede mantener  la  velocidad 
requerida sin quedarse sin aliento indebidamente.” 
 
El comienzo de  la prueba estaba  señalado con un  triple pitido. De ahí en adelante,  la 
cinta  magnetofónica  comenzaba  a  emitir  un  único  pitido  a  intervalos  regulares, 






Conforme  al  protocolo  de  Sign  et  al.71,  a  la  primera  velocidad  de  marcha  se  le 
denominaba  NIVEL  1  y  el  paciente  completaba  el  recorrido  3  veces  (3  x  10m);  a  la 
segunda NIVEL 2, y recorría 4 veces la pista; y así sucesivamente hasta alcanzar un nivel 
12  (14  x  10m)  (tabla  3).  Cada  nivel  tenía  una  duración  de  1  minuto,  en  el  que 
























m/s  km/h mph nivel total 
1  0,50  1,80 1,12 20,00 3 3
2  0,67  2,41 1,50 15,00 4 7
3  0,84  3,03 1,88 12,00 5 12 
4  1,01  3,63 2,26 10,00 6 18 
5  1,18  4,25 2,64 8,57 7 25 
6  1,35  4,86 3,02 7,50 8 33 
7  1,52  5,47 3,40 6,67 9 42 
8  1,69  6,08 3,78 6,00 10 52 
9  1,86  6,69 4,16 5,46 11 63 
10  2,03  7,31 4,54 5,00 12 75 
11  2,20  7,92 4,92 4,62 13 88 




el  contacto  verbal que establecía  con  el  fin de  indicar que  la  velocidad de  la marcha 
aumentaba ligeramente: “camine un poco más rápido si puede”. 
 






En  este  caso,  la  fisioterapeuta  debía  considerar  donde  se  encontraba  el 
paciente a lo largo del trayecto entre cono y cono para interrumpir la prueba.  





































Antes  de  permitir  que  el  paciente  parara,  se  le  indicaba  que  continuara  caminando 







































ISWT  en  las  bases  de  datos  de  la  Unidad  de  Rehabilitación  Cardíaca  del  Hospital 
Universitario Doctor Peset. Después de aplicar los criterios de exclusión, detallados más 






que  se  eligió  fue  la  facilidad  de  acceso  a  los  datos  que  previamente  habían  sido 
recogidos  por  la  Unidad  de  Rehabilitación  Cardíaca  del  Hospital  Universitario  Doctor 
Peset, entre abril de 2003 y julio de 2009, y en la cual la autora de este estudio estuvo al 
frente  como  fisioterapeuta  durante  el  periodo  mencionado.  El  conjunto  de  datos 
utilizados en el análisis retrospectivo se corresponde con aquellos pacientes de 60 años 
o más, remitidos al programa de Rehabilitación Cardíaca tras un evento cardiovascular, a 























utilizar correctamente  la escala de Borg 0‐10 durante el  ISWT o que esta prueba  fuera 
detenida por mareo. 
Opuestamente, los criterios de inclusión fueron:  
 Pacientes  con  una  edad  igual  o  superior  a  60  años,  que  participaron  en  el 
programa de Rehabilitación Cardíaca del Hospital Universitario Doctor Peset tras 
haber sufrido un accidente coronario isquémico.  
 Los pacientes  incluidos estaban diagnosticados de  infarto  agudo de miocardio, 
























































la  capacidad  funcional.  Durante  la  PE,  el  VO2  puede  determinarse  directamente 
mediante análisis de los gases espirados. Sin embargo, el procedimiento para obtenerlo 
es complejo y requiere de un equipamiento y de personal especializado. Por lo que en la 
práctica  clínica habitual es más  común  su estimación  indirecta a partir de  la  carga de 
trabajo  alcanzada,  expresándose  en  este  caso  en  equivalentes metabólicos  (METs)  y 
utilizándose para su cálculo las conversiones de la ACSM. No obstante, se ha evidenciado 
que  la  estimación  de  los  METS  mediante  las  fórmulas  estándar  en  pacientes  con 
cardiopatía  isquémica  sobrevalora  la  capacidad  funcional50.  Por  este motivo,  en  este 
estudio se ha utilizado otra metodología alternativa.  
























frecuencia, en  el  caso de  las  variables nominales,  y mediante  los  valores promedio  ± 
desviación  estándar,  en  el  de  las  cuantitativas.  Igualmente  se  ha  utilizado  el  análisis 
gráfico con carácter descriptivo. 
Previo al estudio analítico, se evaluaron  los datos con el método de Chauvenet para  la 


























las  diferencias  que  pudiéramos  obtener  están  solo  relacionadas  con  el  género, 
realizamos un análisis de varianza multivariado (MANOVA) con el género como variable 
independiente,  la edad como covariable y  la FC máxima y  la distancia  recorrida como 
variables dependientes. 
Finalmente,  para  evaluar  si  el  estado  psicoemocional  de  los  pacientes  (ansiedad, 
depresión  y  estado  de  ánimo  general)  influía  en  el  esfuerzo  del  ISWT  (distancia 
recorrida,  FC máxima,  IEP máximo  y  nivel  alcanzado)  se  estudió  la  relación  de  estas 
variables mediante   el análisis de correlación de Pearson y  la prueba de Kruskal‐ Wallis 
como  se  ha  explicado  anteriormente,  pero  con  las  variables  HAD_ansiedad, 
HAD_depresión y GMS. También se realizaron  los análisis en toda  la muestra y en cada 
grupo de pacientes por separado.  
Los  estadísticos  se  han  analizado  en  una muestra  de  47  pacientes  (25  hombres  y  22 
mujeres). 


















de  60  o más  años  incluidos  en  el  programa  de  Rehabilitación  Cardíaca  del  Hospital 
Universitario Doctor Peset, entre octubre de 2003 y junio de 2009. Los registros fueron 
excluidos por no tener cumplimentados todos los datos necesarios de la PE (53 sujetos) 






















Respecto  al  diagnóstico  de  inclusión,  prevaleció  el  infarto  agudo  de  miocardio  (38 














hombres  era  más  prevalente  el  tabaquismo  (80%),  mientras  que  en  las  mujeres  el 
sedentarismo  se  igualaba  con  la  hipertensión  arterial  (72,7%  en  ambos  casos). No  se 
encontraron  diferencias  estadísticamente  significativas  entre  los  grupos  salvo  para  el 










Factores de riesgo  Total  Hombres  Mujeres 
N  %  N  %  N  % 
Tabaquismo  23  48,94  20  80  3  13,6 
Sedentarismo  35  74,47  19  76  16  72,7 
Hipertensión arterial  30  63,83  14  56  16  72,7 
Hipercolesterolemia  26  55,32  13  52  13  59,1 





mmHg,  respectivamente.  Estas  variables  no  mostraron  diferencias  estadísticamente 
significativas  entre  los  grupos  (TAsis:  128,4±19,51 mmHg  en  hombres  vs  132±22,57 
mmHg en mujeres, p = 0,56;   TAdias: 71,16±11,64 mmHg en hombres vs 71,41±10,25 
mmHg  en  mujeres,  p  =  0,93).  En  el  conjunto  de  pacientes,  el  42,7%  presentaba 
sobrepeso  y  el  42,6%  obesidad  (figura  14),  situándose  el  índice  de  masa  corporal 
promedio en 29,29±4,06 Kg/m2.   El valor de este  índice fue  ligeramente superior en  las 
mujeres,  si bien al compararlo con el de  los hombres  la diferencia  fue marginalmente 
significativa (p=0,056). Referente a  la distribución del tejido adiposo  (tabla 6),   el valor 
límite recomendado por la OMS para el perímetro abdominal (≥ 102 cm en hombres; ≥ 
88  cm  en mujeres)  fue  superado  por  el  24%  de  los  hombres  y  por  el  68,2%  de  las 
mujeres mayores. 
 
Sobre  el  tratamiento  farmacológico  que  llevaban  los  pacientes  (tabla  7),  el  97,8% 
tomaba  antiagregantes  plaquetarios  (24  hombres  y  22  mujeres),    el  80,5% 
betabloqueantes  (20  hombres  y  18  mujeres)  y  el  48,9%  inhibidores  de  la  enzima 
conversora  de  la  angiotensina  (14  hombres  y  9 mujeres).  Entre  el  resto  de  fármacos 
cardioprotectores  encontramos  que  el  48,94%  de  los  pacientes  tenían  pautado  un 











media  SD  media  SD  media  SD 
TA sis (mmHg)  130,09  20,84  128,40  19,51  132,00  22,57 
TA días (mmHg)  71,28  10,89  71,16  11,64  71,41  10,25 
FC (latidos/minuto)  63,96  9,40  63,48  8,91  64,50  10,11 
IMC (kg/m2)  29,29  4,06  28,23  3,77  30,49  4,13 
































N  %  N  %  N  % 
Antiagragantes plaquetarios  46  97,87  24  96  22  100 
Estatinas  44  93,62  23  92  21  95,45 
Betabloqueantes  38  80,85  20  80  18  81,82 
IECA  23  48,94  14  56  9  40,91 
ARA II  8  17,02  3  12  5  22,73 
Calcioantagonistas  3  6,38  3  12  0 






la puntuación media del  cuestionario HADS    fue de 6,64 ± 3,62 puntos para  la escala 
ansiedad  y  de  4  ±  4,07  puntos  para  la  escala  depresión.  En  su  distribución,  hemos 
observado que la puntuación del cuestionario era superior a 7 (límite de normalidad) en 
8  hombres  y  4 mujeres  en  la  subescala  ansiedad,  y  en  2  hombres  y  4 mujeres  en  la 
subescala depresión. El estado de ánimo general, medido a  través del cuestionario de 





  Total  Hombres  Mujeres 
media  SD  media  SD  media  SD 
HAD _ansiedad  6,64  3,62  6,55  4,16  6,77  2,74 
HAD _depresión  4  4,071  3,48  3,12  4,72  5,12 















y  9 mujeres)  resultó negativa, mientras que  fue positiva  en  el  31,9%  (9 hombres  y  6 
mujeres) y poco concluyente en el 14,8% (3 hombres y 4 mujeres). En el conjunto de los 
pacientes,  así  como  en  el  caso  de  las  mujeres  (figura  16),  el  principal  motivo  de 
interrupción de  la prueba fue el agotamiento, mientras que en  los hombres fueron  los 
cambios isquémicos significativos en el ECG el motivo por el que se detuvo la prueba en 



















medio de  la prueba  fue de   6,21±  1,07 minutos, en  los hombres  resultó  ser  superior 
(6,77±  0,5  minutos)  al  de  las  mujeres  inferior  (5,47±  1,19  minutos),  siendo  esta 
diferencia  estadísticamente  significativa  (t42=  4,42,  p<  0,001).  En  el  caso  del  doble 
producto  (TAs x FC),  su valor promedio  resultó en 18.539,03± 4.599,89,  si bien en  las 
mujeres fue superior al del conjunto de pacientes (19.616± 3.610,07) y en  los hombres 
inferior  (17.677,46  ±  5.170,52).  Respecto  al  VO2 máximo  estimado,  en  el  total  de  la 
muestra su valor promedio alcanza la cifra de  20,83± 2,94 ml/kg/min. Al distribuir a los 
paciente  según  su  género,  encontramos  que  existen  diferencias  estadísticamente 
significativas (t45= 4,59, p< 0,001). El VO2 máximo estimado en los hombres fue superior 
al  de  las  mujeres  (22,41±1,53  ml/kg/min  frente  a  19,03±3,13  ml/kg/min, 











media  SD  media  SD  media  SD 
Minutos 
alcanzados  6,21  1,07  6,77  0,5  5,47  1,19 
Doble producto  18.539,03  4.599,89  17.677,46  5.170,52  19.616  3.610,07 

















latido/minuto)  fue  superior  a  la  de  los  hombres  y  a  la  de  la muestra  en  su  conjunto 
(81,44±12,36  latidos/minuto  y  83,43±12,67  latidos/minuto,  respectivamente), 
situándose el porcentaje alcanzado de  la FC máxima teórica según  la edad en un valor 















En cuanto a  la TA, medida 1 minuto después de haber finalizado  la prueba,  los valores 
promedio fueron 142,19±21,36 mm Hg en el caso de la sistólica, y 72,74± 8,71 mmHg en 
el  caso  de  la  diastólica.  En  cada  grupo  de  pacientes,  la  tensión  arterial media,  tanto 



















media  SD  media  SD  media  SD 
TA sis (mmHg)  142,19  21,36  141,28  18,64  143,23  24,49 
TA dias (mmHg)  72,74  8,71  74,28  8,79  70,9  8,44 
Distancia recorrida (m)  179,57  72,48  201,2  67,28  155  61,12 
FC máxima (latidos/minuto)  83,43  12,67  81,44  12,36  85,08  13 
IEP máximo  1,20  1,24  1,240  1,26  1,15  1,22 










podemos observar que principalmente,  se detuvo  la prueba por  la  incapacidad de  los 
pacientes por mantener la velocidad pedida (24 hombres y 20 mujeres). Solamente en el 
caso de un hombre  la prueba  se  interrumpió por  alcanzar el  valor  calculado de  la  FC 













Por  último  analizaremos  el  estudio  comparativo  de  las  variables  de  esfuerzo máximo 
(distancia recorrida, nivel máximo alcanzado, FC máxima e IEP máximo) entre hombres y 
mujeres.  Los  resultados mostraron  diferencias  estadísticamente  significativas  para  la 
distancia recorrida en metros (t44=2,313, p= 0,025), siendo el tamaño del efecto alto (d 
de  Cohen  =  0,85).  Ahora,  al  estudiar  la  asociación  entre  la  edad  y  el  sexo  con  la  FC 
máxima  y  con  la  distancia  recorrida,  los  resultados  del  MANOVA  solo  mostraron 
diferencias estadísticamente  significativas  en  el  caso del  género  (p=  0,024),  si bien  el 
efecto  de  esta  variable  no  es  intenso  (ɳ2=  0,113).  En  nuestro  estudio,  los  hombres 
recorren una distancia superior a las mujeres, situándose la diferencia entre las medias 
de ambos grupos en 47,39 metros.  










5.4.  Relación  ente  el  VO2  máximo  estimado  y    el  esfuerzo 
máximo realizado en el ISWT 
 
Aunque  al  analizar  toda  la muestra  el  VO2 máximo  estimado  de  la  PE  y  la  distancia 
recorrida  en  el  ISWT  presentaban  una  correlación  estadísticamente  significativa 
(p=0,015), su relación fue débil (r=0,35) (figura 20). 
 
Al  dividir  la muestra,  en  el  caso  de  los  hombres  la  asociación  entre  el  VO2 máximo 









































depresión  y  estado  de  ánimo  general)  y  la  distancia  recorrida  en  la  prueba  ISWT  no 







Hombres  Mujeres  Hombres  Mujeres 
R Pearson  p  R Pearson  p  R Pearson  p  R Pearson  p 
HAD _ansiedad  0,060  0,802  ‐0,434  0,159  ‐0,312  0,181  0,003  0,991 
HAD _depresión  ‐0,076  0,717  0,055  0,834  ‐0,084  0,688  ‐0,139  0,583 
















En  Rehabilitación  Cardíaca,  la  evaluación  previa  de  la  capacidad  funcional  de  los 
pacientes mayores es un requisito necesario para conocer el estado inicial del paciente, 
realizar  una  prescripción  adecuada  de  ejercicio  físico  y  evaluar  la  efectividad  de  la 
intervención. En este grupo de pacientes, el  ISWT  se considera un  test más adecuado 
que  la  PE69,  aunque  esta  última  sea  el  gold  standard  para  evaluar  el  VO2 máximo. 
Primero  porque  no  es  habitual  realizar  una  PE  en  la  práctica  clínica  debido  al 
equipamiento  y  la experiencia profesional que  requiere.  Segundo, porque el paciente 
tiene  dificultad  para  adaptarse  al  tapiz  rodante.  Y  tercero,  porque  el  ISWT  es  una 
alternativa más rentable71.  
El ISWT es una prueba de marcha que se puede hacer en un pequeño espacio, requiere 









con CABG25; y, por otra, que es  reproducible  con  fiabilidad en pacientes  con CABG6,25 
marcapasos58 y con ICC28,66. No obstante, una revisión sistemática cualitativa72 ha puesto 
de  manifiesto  la  escasez  de  estudios  sobre  esta  prueba  en  comparación  con  los 
existentes sobre otras pruebas de marcha como el 6MM y el 12MM, en pacientes con 
coronariopatía isquémica. Por ello, el objetivo de este estudio fue analizar la utilidad del 







Si  los pacientes mayores  son entre 1,5 y 2 veces menos propensos a participar en  los 
programas de Rehabilitación Cardíaca, en las mujeres añosas la tendencia es a que esta 
participación  sea  incluso menor57. Dado  que  nuestro  estudio  se  basa  en  los  registros 
conseguidos en  la base de datos de  la Unidad de Rehabilitación Cardíaca del Hospital 
Universitario  Doctor  Peset,  la  muestra  de  pacientes  que  finalmente  estuvo  incluida 








440 m  (rango de  360  a  520m)42.  En  la  investigación  sobre personas  adultas  sanas de 





61,2  ±  8,5  años)  entre  444,3  ±  134,7  y  478  ±  141,1m  en  consecutivos  tests.  Innes33 
estudió la capacidad de detección de cambios fisiológicos con la ISWT en 184 pacientes 
de todas  las edades con cardiopatía  isquémica. En sus resultados basales,  los pacientes 
con  edad  comprendida  entre  55  y  64  años,  recorriendo  una  distancia media  de  453 
metros, mientras que los que superaban los 75, esta distancia fue de 269 metros, si bien 
en  ambos  casos este promedio era menor  al de  los pacientes más  jóvenes. Pepera  y 
cols.59 también encontraron valores superiores a los de nuestro trabajo (502 ± 161 m) en 
pacientes  con  cardiopatía  isquémica  de  edad media  67  ±  8  años,  aunque  en  su  caso 
estos sujetos se encontraban en la fase IV de Rehabilitación Cardíaca.  







que con  la edad  la masa muscular y  la  fuerza disminuyen gradualmente22. A ello  se  le 
añade que en  los pacientes cardiópatas,  los músculos que  trabajan no  tienen un buen 






mayores  les  influye  para mantener  la  velocidad  deseada  durante  la  progresión  de  la 
prueba, y por lo tanto recorren una distancia inferior.  
Asimismo,  hay  que  tener  en  cuenta  que  este  grupo  poblacional  también  presenta 
limitación de su habilidad para  la marcha. En el trabajo de Keele y cols.39  los pacientes 





más  ancianos.  Por  lo  tanto,  esta  observación  podría  añadirse  a  los  motivos  de 
disminución  de  la  distancia  recorrida  encontrados.  Consecuentemente,  en 
Rehabilitación  Cardíaca  será  requisito  valorar  previamente  la  capacidad  de 
deambulación del paciente mayor, para decidir qué tipo de prueba de marcha será más 
adecuada para valorar su capacidad funcional.  
Este  razonamiento  sería  igualmente  válido  para  el  nivel  máximo  alcanzado  por  los 
pacientes estudiados, ya que está  íntimamente  relacionado con  la distancia  recorrida. 
Este  resultado  solamente  lo  hemos  podido  comparar  con  el  trabajo  de Woolf‐May  y 
cols.75, donde  sus pacientes post‐infarto agudo de miocardio  (n=31), alcanzaron  como 
mínimo un nivel 5 en la prueba. 
La FC máxima media alcanzada durante el  ISWT en este estudio preliminar también es 







nuestra muestra  (media de 61,5 ± 9,9%) es considerablemente  inferior al 80%,  lo que 
difiere de  los  resultados encontrados en pacientes más  jóvenes6 y en sujetos mayores 
sanos17.  Dado  que  el  80%  de  nuestros  pacientes  estaban  bajo  tratamiento  beta‐
bloqueante, parece lógico asumir que pueden haber mostrado un menor aumento de la 






no  alcance  valores  máximos  ante  una  intensidad  de  esfuerzo  moderada,  lo  que 
confirmaría que este tipo de prueba es más segura en este grupo de pacientes. 
El mejor  indicador  del  esfuerzo  realizado  por  una  persona  durante  el  ejercicio  es  su 
propia  estimación11.  En  nuestro  estudio,  sobre  la  escala  de  Borg  0‐10,  la mayoría  de     
los  pacientes  calificaron  la  percepción  de  su  esfuerzo  al  final  del  ISWT  como  ligero          
(0  puntos).  Es  decir,  pese  a  que  su  FC  alcanzó  un  nivel  de  esfuerzo moderado,  no 
estimaron que dicho nivel de ejercicio realmente fuera un esfuerzo físico. Los pacientes 
de nuestro trabajo, al presentar un nivel alto de sedentarismo (75% de  la muestra), no 
están  familiarizados con  las  sensaciones de  su cuerpo durante el ejercicio. Este hecho 
sugiere que  los valores del  IEP de  los pacientes  incluidos no  fueron  realistas, estando 
estos  resultados en  consonancia  con  los de otros  trabajos donde  se  concluye que  los 
pacientes cardiológicos son malos estimadores de su esfuerzo durante el ejercicio6.  
En  las  variables  de  esfuerzo  máximo  que  hemos  analizado,  solamente  la  distancia 
recorrida difiere en  función del  género. A pesar de que entre  los dos  grupos  la edad 
media  era  significativamente  diferente,  los  resultados  observados  en  el  análisis 
multivariante mostraron que la edad no pareció afectar a esta variable.  Esta influencia 
del  género  en  la  distancia  recorrida  puede  ser  atribuida  a  la mayor  fuerza muscular 
absoluta y volumen muscular de  los hombres38. Por otra parte,  si  tenemos en  cuenta 















validez20,28.  Consideramos  que  la  validez  del  ISWT  en  pacientes  mayores  con 
enfermedad  coronaria  cardíaca,  analizada mediante  la  comparación  del  VO2 máximo 
estimado de  la PE y  los parámetros de máximo esfuerzo de este  test, no ha  resultado 
concluyente  en  nuestro  trabajo.  La  correlación  entre  la  distancia  recorrida  y  el  VO2 
máximo estimado solamente resultó moderada en el caso de los hombres mayores y no 
fue significativa en el de las mujeres de edad avanzada. Este resultado nos hace pensar 
que,  tal vez,  la validez de esta prueba necesita  la presencia de unos  requisitos en  los 
pacientes. Desde nuestro punto de vista, y tras el análisis de los resultados de esfuerzo 
máximo encontrados en nuestra muestra, intuimos que el ISWT puede ser válido en las 
personas  mayores  con  enfermedad  coronaria  isquémica  siempre  que  su  capacidad 
funcional esté preservada de forma moderada. 




nuestro  caso,  al  ser  un  estudio  retrospectivo,  aunque  utilizamos  una  fórmula  precisa 
para  estimar  este  parámetro24,  esta  estimación  puede  haber  supuesto  un  sesgo  en 








La motivación antes de  iniciar una prueba de marcha  juega un papel  importante en  la 
distancia total recorrida en las pruebas de marcha30. Está ampliamente aceptado que la 
velocidad  controlada  y  el  uso  de  la marcha,  la  cual  es  una  actividad  familiar  para  el 
paciente mayor, limita la variabilidad de la distancia recorrida en el ISWT pues disminuye 




nuestra  investigación.  Hasta  el  momento,  se  desconoce  otro  estudio  en  el  que  se 
investigue el ISWT solamente en personas mayores con enfermedad coronaria cardíaca. 
No obstante, al comparar la edad de los pacientes incluidos en nuestro trabajo con la de 





grupo  poblacional.  Este  mismo  hecho  ha  supuesto  una  limitación  para  comparar 
nuestros resultados con la investigación sobre este tema previamente publicada.  
Una de las principales desventajas de nuestro trabajo ha sido la fuente de información 
utilizada.  Al  partir  de  los  datos  recopilados  de  forma  habitual  en  la  práctica  clínica 
diaria, hemos encontrado que muchos de  los registros estaban  incompletos,  lo que ha 
limitado el número de pacientes incluidos. Pese a ello, los ensayos clínicos de pacientes 













respecto  al  desempeño  de  los  pacientes mayores  en  esta  prueba.  El  protocolo  de 
valoración  establecido  en  la  Unidad  de  Rehabilitación  Cardíaca  del  Hospital 
Universitario Doctor Peset, no  contempla  la  realización de una  sesión de práctica del 
ISWT  antes  de  la  valoración.  La  falta  de  esta  sesión  podría  haber  influenciado  la 
realización  de  la  prueba  de  las  personas  mayores  atendidas  en  la  unidad  y,  por 
consiguiente,  los  resultados de nuestro estudio. Ahora, en el entorno  clínico es poco 
probable que se disponga de tiempo y/o recursos para realizar esta sesión práctica. Por 




del  ISWT  como  herramienta  de  valoración  de  la  capacidad  funcional  de  personas 
mayores  con  enfermedad  coronaria  isquémica.  No  obstante,  existe  la  necesidad  de 















1. El  Incremental  Shuttle Walking Test podría  ser una prueba  válida en pacientes 
mayores con enfermedad coronaria  isquémica, sobre todo en varones, siempre 
que su capacidad funcional esté moderadamente preservada. No obstante, sería 
necesario  analizar  esta  propiedad  de  esta  prueba  a  partir  del  consumo  de 
oxígeno real. 
 




3. La realización del  Incremental Shuttle Walking Test no se ve  influenciada por el 
estado  psico‐emocional  de  los  pacientes  mayores  con  enfermedad  coronaria 
isquémica. 
 
En  conclusión,  la  prueba  Incremental  Shuttle  Walking  Test  puede  ser  utilizada  para 
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 Levantar  la  cinta  del  pecho  y  humedecer  las  dos  áreas  de  surco  del  electrodo  por 
detrás (contacto con la piel). 
 












































FC pre‐prueba =        TA pre‐ prueba = 
 




















1  1.12  3  3       
2  1.50  4  7       
3  1.88  5  12       
4  2.26  6  18       
5  2.64  7  25       
6  3.02  8  33       
7  3.40  9  42       
8  3.78  10  52       
9  4.16  11  63       
10  4.54  12  75       
11  4.92  13  88       


























































 Escala  de  Ansiedad  y  Depresión  Hospitalaria  (Hospital  Anxiety  and  Depresion 
Scale ‐HADS) 
 Estado de ánimo general (Global Mood Scale) 
 
 
